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Psiquiatría y Política en España (1)
 
(La Salud Mental en el marco de la Salud Pública)
 
Los gobernantes suelen decir que el 
Estado - y lo esgrimen como razón 
falaz de la existencia de ambos - está 
comprometido en proporcionar bie­
nestar a sus ciudadanos. En las demo­
cracias parlamentarias este aserto se 
inscribe electoralmente como una 
oferta de mejorar la calidad de la vida 
y, en consecuencia, de promover ser­
vicios públicos eficaces, de amplia co­
bertura, sobre todo en expectativas 
populares tan acuciantes como la 
asistencia social y la salud. La mejora 
de la calidad de la vida a través de una 
buena gestión de los aparatos institu­
cionales del Estado y de una redistri­
bución fiscal de la renta - el llamado 
salario social- constituye la esencia 
del proyecto socialdemócrata de so­
ciedad. Pero si bien es verdad que en 
ciertos momentos históricos las rei­
vindicaciones populares -la violencia 
de la lucha de clases- han consegui­
do grandes concesiones sociales, lo 
es más que, en última instancia, es el 
proceso de acumulación del capital 
quien determina la cuestión. En situa­
ción de crisis económica, de estanca­
miento, se efectúan de forma inme­
diata recortes del salario social. El Es­
tado, para salvar la economía, es de­
cir: la acumulación privada de capital, 
tiende a recortar las inversiones aSls-
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tenciales, especialmente en aquellos 
sectores que, a juicio de sus gestores, 
menos aportan a la productividad: 
atención social o sanitaria a viejos, en­
fermos crónicos, salud mental, pro­
gramas preventivos o de promoción 
de la salud. Nada más evidente en la 
actualidad mundial. La crisis económi­
ca iniciada con los años setenta de­
sencadena reducciones progresivas 
del salario social en todos los países 
capitalistas y una búsqueda de alter­
nativas para racionalizar los costos del 
sistema sanitario, sobre todo en su es­
tructura hospitalaria, encarecido por 
el alto nivel tecnológico de sus instru­
mentos de diagnóstico y tratamiento, 
y mediatizado por poderosas indus­
trias: electromedicina, químico-far­
macéutica, constructoras ... 
Tras las palabras de los gobernan­
tes subyace un universo de poderosos 
intereses en un sector ubicado directa 
e indirectamente, financiera y estruc­
turalmente en el campo productivo, y 
que constituye una de las empresas 
más importantes de los países desa­
rrollados, tanto por la cuantía de re­
cursos que maneja como por la canti­
dad de personas que ocupa. 
En realidad, en este universo de in­
tereses, la salud pasa a un segundo 
plano y, en ocasiones, es sólo un pre­
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texto de la empresa sanitaria, pues la 
mayor producción de servicios y bie­
nes sanitarios no conlleva necesaria­
mente más salud o, dicho con pala­
bras de J. M. DE MIGUEL: más consu­
mo no significa más salud, ni la de­
manda en sanidad es equivalente a la 
necesidad (1). Paradigma de ello es el 
gasto farmacéutico en España que, 
según la «World Drug Market Man­
nual», ocupaba, en 1977, el séptimo 
lugar en el mercado mundial del medi­
camento y en cuanto a consumo, rela­
cionado el gasto con el producto na­
cional bruto por habitante, se encon­
traba en primer lugar. Por otra parte, 
estudios sobre la eficacia de los medi­
camentos en España muestran que 
sólo el 20 % de las especialidades far­
macéuticas en el mercado tienen indi­
caciones aceptables sin reparos, 
mientras que más del 25 % son consi­
deradas inaceptables (2). A este res­
pecto, G. JERVIS escribe: «En su con­
junto, el sistema sanitario capitalista 
no tiene como finalidad real la produc­
ción de servicios, es decir, de presta­
ciones terapéuticas y asistenciales, si­
no la producción de rentas y benefi­
cios para la industria y para una serie 
de organismos parasitarios y de cate­
gorías profesionales. La producción 
de prestaciones terapéuticas y asis­
tenciales es el medio para obtener es­
ta finalidad, pero es falsamente pre­
sentada como fin. Un hospital civil, 
por ejemplo, no es - como, sin em­
bargo parece - una empresa produc­
tora de servicios, sino, en primer lu­
gar, una institución parasitaria: del di­
nero público gastado en la institución 
sólo una pequeña parte se traduce en 
servicios útiles, y sirve, sobre todo, al 
mantenimiento y a la expansión de la 
propia institución, y de quien vive y 
especula con ella» (3). 
Las contradicciones en materia de 
salud, a las que se enfrenta el Estado 
en las sociedades capitalistas avanza­
das, son quizá irresolubles. Como es 
sabido, el proceso de acumulación de 
capital hace que la extracción de be­
neficios privados invada todos los 
sectores de la economía. En conse­
cuencia, el capital tiende en los secto­
res públicos, y concretamente en la 
sanidad, a que el costo de los servi­
cios se pague con dinero público (so­
cialización de los medios) mientras in­
tenta privatizar lo más posible los be­
neficios. Las dificultades de este pro­
ceder se hallan en el elevado costo, 
para el Estado, de la Salud y los consi­
guientes problemas fiscales. En el ca­
so de España, esta fagocitación del 
sector privado al público se ha venido 
realizando con la descarada complici­
dad de éste. Ahora bien, la Adminis­
tración tiene, para evitar un aumento 
desproporcionado de la imposición 
fiscal, que reducir costos, y de ahí su 
búsqueda de mecanismos de control y 
sus replanteamientos de los sistemas 
de financiación. La polémica iniciada 
en nuestro país en los primeros años 
de la transición democráticc: sobre el 
modelo sanitario a seguir ilustra, si la 
desproveemos de su ropaje demagó­
gico y electoralista, las dificultades de 
encontrar un sistema que no dispare 
los costos, al menos los costos del Es­
tado. Un Estado que ya no puede de­
legar la asistencia sanitaria en una en­
tidad mutualista, la Seguridad Social, 
obviando toda responsabilidad en el 
asunto. Y que tiene que hacer frente a 
uno de los mayores monstruos del 
despilfarro, el INP -ahora INSA­
LUD-, atenazado por sectores socia­
les muy privilegiados y por una corpo­
ración médica que detenta una firme 
posición social y política. De ahí el in­
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terés creciente por una medicina pri­
maria privatizada o semi-privatizada, 
en detrimento del crecimiento hospi­
talario, mostrado por los sucesivos 
equipos ministeriales. En el IJnico do­
cumento oficial para la transforma­
ción de la salud, en las «Líneas Gene­
rales de la Reforma Sanitaria», apro­
bado por las Cortes hace menos de 
dos años, amparándose en la libertad 
de la persona para escoger facultati­
vo, se pretende imponer la iguala en 
los ambulatorios de la Seguridad So­
cial. Pero, como veremos más adelan­
te, el peso de la estructura ambulato­
ria creada durante el franquismo, si 
bien fraudulentamente infrautilizada 
hasta ahora, puede favorecer cual­
quier cosa menos la liberalización del 
acto médico. Por mucho que algunos 
médicos y sociedades médicas lo de­
seen. De ahí la imposibilidad de con­
cretar dicho proyecto de reforma. De 
ahí que se haya postergado indefini­
damente la «Ley de bases de la 
Salud». 
En ese entramado de intereses eco­
nómicos, profesionales y políticos el 
que deberemos considerar si quere­
mos abordar la situación de la salud 
me"ntal, de la psiquiatría en nuestro 
país, sin caer en un discurso mera­
mente ideológico y encubridor. La far­
ta de credibilidad de muchos proyec­
tos de reforma o de posiciones alter­
nativas a la situación actual deviene 
de la ignorancia o sospechoso olvido 
de sus posibilidades de aplicación en 
la formación social donde se pro­
ponen. 
No se pueden modificar, sustancial­
mente, las instituciones en las que se 
apoya el orden social sin modificar 
sustancialmente éste. 
Claro ejemplo es el fracaso o el es­
tancamiento de las experiencias de 
transformación o cambio de las insti­
tuciones psiquiátricas iniciadas tras la 
Segunda Guerra Mundial, en plena 
euforia asistencialista y antiinstitucio­
nal. Ya en 1975, en el Reseau Inter­
nacional (4), encuentro celebrado en 
Bruselas en torno a la «Alternativa al 
Sector», portavoces representativos 
de los colectivos y experiencias reno­
vadoras más importantes de entonces 
plantearon el inminente estancamien­
to y los graves riesgos de aggiorna­
mento en que se encontraban, sobre 
todo las que contaban con más im­
plantación pública: los nuevos circui­
tos asistenciales creados por el impul­
so de la política de sector, en Fran­
cia, o la demolición de instituciones 
basagliana. 
Experiencias unificadas por los me­
dios de comunicación de masas con el 
equívoco término de «antipsiquia­
tría», a pesar de su tremenda hetero­
geneidad por su diferente orientación 
teórica (de BASAGLlA a TOSQUELLES, 
de T. SZASZ a MAXWELL JONES ) y di­
ferente nivel de compromiso político 
(del cambio de la institución asilar o 
familiar al cambio social, a la ruptura 
social preconizada por el S.P.K., el 
colectivo socialista de pacientes cons­
tituido en la clínica de Heidelberg). Di­
versidad determinada por las caracte­
rísticas de la formación social, del 
marco sanitario y social donde se 
asentaban. Sin duda, la mística con­
tracultural de un LAING o de un Coo­
PER tiene su sentido en la estable so­
ciedad inglesa de los años sesenta, y 
los pequeños santuarios, las peque­
ñas comunidades, las famosas casas 
al estilo de la que nos muestra la pe­
lícula «Asylum» no tendrían demasia­
do significado en un país que no con­
tara con la cobertura del Servicio Na­
cional de Salud británico (5). Al igual 
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que la lucha política y sindical (Psi­
quiatría democrática) se inserta en la 
conflictiva sociedad italiana, o en la 
estructura socialmente cerrada de 
Alemania Federal, los colectivos di­
rectamente subversivos. Quizá lo que 
unifica aestas diferentes experiencias 
es su enfrentamiento con el modelo 
médico convencional, con el saber y 
el hacer de la psiquiatría tradicional. 
Ahora bien, este cuestionamiento es 
anterior al movimiento antiautoritario 
y antiinstitucional de los años sesenta 
y setenta. La ruptura de esa precisa 
taxonomía que establecía los Ii'mites 
entre lo normal y lo anormal, está ya 
en FREUD en la medida en que de-o 
muestra que el «paciente» psíquico se 
inscribe en una psicología del mismo 
orden que el considerado «sano». Sin 
olvidar la labor, en esta disolución de 
límites, del movimiento surrealista, o 
los estudios de sociólogos como 
GOFFMAN y SCHEFF, o la aportación de 
las teorías de la comunicacón (BATE­
SÓN) que, junto con el existencialismo 
y el psicoanálisis van a ser los basa­
mentos iniciales de las formulaciones 
de LAING y COOPERo Tampoco hay que 
olvidar, en honor a la verdad, que en 
muchos casos el discurso «antipsi­
quiátrico» es exterior a la práctica y 
esconde un quehacer tradicional, 
unas formas en verdad «antiterapéuti­
cas» de funcionamiento clínico e insti­
tucional. Claro que, en este cabalgar 
en la moda de las palabras, la psiquia­
tría tampoco tiene por qué ser diferen­
te al resto de las disciplinas. 
En cualquier caso, estos modelós 
agonizan hoy, erosionados por el paro 
y la crisis económica, o puestos en 
cuarentena por los poderes políticos, 
o bien agotados por sus propias con­
trad icciones. 
Valga cuanto hemos dicho para res­
paldar nuestra tesis de que la situa­
ción de la salud pública en España, y 
de la salud mental, no es tan sólo el 
fruto de la irracionalidad ni de la ino­
perancia de unos gestores, ni en la 
dictadura ni en la actualidad, como a 
veces parece señalarse. Creemos que 
en todo momento, la estructura sani­
taria ha dado respuesta a las necesida­
des económicas y políticas de nuestra 
formación social. Y si en estos años, 
desde la muerte de Franco, la confu­
sión más absoluta reina en el queha­
cer sanitario de los sucesivos gobIer­
nos democráticos, esta confusión res­
ponde a otra más profunda que se ex­
pande por todos los espacios del en­
tramado público. No acaba de conso­
lidarse un Estado democrático; el po­
der político, atenazado por el miedo al 
golpe de estado y por sus propias am­
bigüedades, no se ha realizado un rea­
juste de los aparatos del Estado ni de­
finido, por tanto, un modelo de salud 
pública. El estudio de las estructuras 
sobre las que este modelo deberá 
asentarse, y la configuración de éstas 
en la historia reciente, que iniciaremos 
a continuación, intenta clarificar la si­
tuación presente. 
ANTECEDENTES HISTORICOS. 
El Estado republicano intenta una 
ordenación del sistema sanitario, de la 
Salud Pública, basado en la integra­
ción de los servicios asistenciales y en 
la creación de servicios preventivos. 
Para ~a Psiquiatría es su momento más 
brillante, conclusión de los esfuerzos 
de hombres como LAFORA,. SACRIS­
TAN, VI LLAVERDE, etc. La creación del 
Consejo General Psiquiátrico, la refor­
ma de la Legislación y una gran activi­
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dad asistencial que, desgraciadamen­
te, no pudo pasar, por lo general, de 
los proyectos, nos hablan de una épo­
ca que ha sido considerada como el 
período dorado de la Psiquiatría espa­
ñola. Todo esto es modificado, desde 
el comienzo de la guerra, en la zona 
franquista, a través de disposiciones 
que devuelven a la Sanidad la confi­
guración pre-republicana, al tiempo 
que se inicia una depuración entre los 
profesionales (<<Normas para la depu­
ración de médicos», 1939). 
Finalizada la contienda, perdida la 
posibilidad de desarrollo democrático, 
la situación económica y política no 
puede ser más desoladora. Hay un re­
troceso que sitúa a nuestro país a ni­
veles del siglo XIX. La destrucción del 
equipo productivo, el gasto de las re­
servas monetarias en la guerra, la de­
vastación cultural y técnica gracias al 
asesinato, la cárcel o el exilio, origina 
en la sociedad española una situación 
de absoluta miseria, una ruralización 
de la vida económica, social e intelec­
tual de difícil solución, si tenemos en 
cuenta la imposibilidad de aprovechar 
la neutralidad forzada en la Segunda 
Guerra Mundial y el «boom» económi­
co posterior, por la ideología fascista 
del Gobierno de Franco. A la dictadu­
ra no le queda otra salida, después de 
la derrota mundial del fascismo, que 
buscar un desarrollo autárquico en 
medio de un aislamiento político inter­
nacional. Alternativa que endurece 
aún más el aparato del Estado, convir­
tiéndole en un burdo instrumento re­
presor. El capitalismo español vive un 
período de arbitrario intervencionismo 
estatal, apoyado en una ideología fa­
langista que se refleja en leyes que 
van a condicionar al país durante largo 
tiempo (Ley de Protección y Fomento 
de la Industria Nacional, 1939; Ley de 
Ordenanza y Defensa de la Industria 
Nacional; Ley sobre Unidad Sindical; 
Creación del INI, 1941). Este estanca­
miento y esta devastación cultural es 
especialmente significativa en la Psi­
quiatría, siempre más susceptible de 
ideologizar que otros sectores de la 
salud. Al desarrollo técnico y teórico 
de la Psiquiatría, a la preocupación 
asistencial de los decenios preceden­
tes, sucede la impostura de unos po­
cos arrivístas que acaparan, al son de 
una recién creada «psiquiatría nacio­
nal», todos los puestos de influencia, 
haciéndose omnipotentes y omnipre­
sentes casi hasta nuestros días. De su 
saber dan cuenta sus escritos de la 
época, recogidos por Enrique GONZÁ­
LEZ DURO en su historia de la psiquia­
tría autoritaria (6), de su preocupación 
asistencial, sus clínicas privadas. 
En la Salud en general, como es ob­
vio, los servicios sanitarios sufren una 
grave involución. Se suprime el Minis­
terio de Sanidad y se ordena una asis­
tencia decimonónica dependiente del 
Ministerio de Gobernación. Por una 
parte, el Estado recoge el control de 
las enfermedades infecciosas, la ins­
pección sanitaria y la asistencia al 
medio rural a través de las Jefaturas 
Provinciales de Sanidad, y el conjunto 
de hospitales de Beneficencia. Por 
otra parte, comprendiendo la necesi­
dad para el proceso de industrializa­
ción de una atención que garantice la 
fuerza de trabajo, se crea el Seguro 
Obligatorio de Enfermedad, el 14 de 
diciembre de 1942, por iniciativa del 
entonces ministro de trabajo, José 
Antonio GIRÓN. Abarca a unos siete 
millones de españoles, de la clase 
obrera ubicada en las ciudades, y es­
tablece una asistencia directa en am­
bulatorios, sin ningún estudio epide­
miológico previo, ni una planificación 
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de necesidades y recursos. Es un sis­
tema mutualista, dentro de un orga­
nismo autónomo, eIINP, dependiente 
del Ministerio de Trabajo y con partici­
pación de delegados del sindicalismo 
vertical. Sus características principa­
les son el sistema de financiación a 
base de cuotas obreras y patronales y 
la ausencia de control económico por 
la Hacienda Pública. 
En una primera lectura podría pen­
sarse en la Seguridad Social como 
una forma de redistribución de la ren­
ta a través de un apéndice del salario 
real, el salario diferido. Más aún cuan­
do la mayor parte de la financiación 
corre a cargo de la patronal. Pero hay 
que tener en cuenta que la empresa 
incluye este desembolso en los gastos 
de producción, lo que repercute en el 
precio de la mercancía yen el principal 
consumidor de ésta: el trabajador. La 
Seguridad Social se convierte, de in­
mediato, en un instrumento de ahorro 
forzoso. El superávit de la Seguridad 
Social se invierte en el IN 1, en la deuda 
pública yen la empresa privada. Com­
porta, además, una ausencia de polfti­
ca sanitaria global por parte del Esta­
do, que delega los servicios asisten­
ciales de la población obrera en la Se­
guridad Social y abandona su red 
asistencial, los hospitales de benefi­
cencia a cargo de las Administracio­
nes locales o los propios dependientes 
de la Dirección General de Sanidad, 
así como la cobertura sanitaria rural. 
Red asistencial que queda sin recur­
sos, en condiciones miserables pro­
pias del siglo pasado. La medicina 
preventiva, el fomento y la prevención 
de la salud son simplemente ignora­
das. La Seguridad Social, dejada a su 
aire, implanta un modelo de inmedia­
tez quirúrgica, de medicina exclusiva­
mente reparadora, marginando todo 
lo que no le resulta rentable. De 1946 
a 1951 -año en el que se alcanzan los 
niveles productivos de preguerra­
hay una reanimación de la inversión 
privada, sentándose las bases para un 
proceso de industrialización «autofá­
gico», apoyado en la inversión pública 
y el abandono de la agricultura, que 
coincide con la expansión de la Segu­
ridad Social y la construcción de gran­
des hospitales (en 1948. se inician las 
obras de la Clínica Puerta de Hierro y 
de la Ciudad Sanitaria «La Paz», en 
Madrid, con 400 y 1.900 camas, res­
pectivamente, y la Residencia «Fran­
cisco Franco», en Barcelona, con 
1.900 camas). Son los años de la 
puesta en marcha de las grandes em­
presas en .el sector del transporte 
-SEAT - y en la industria básica 
- ENSI DESA - que, a pesar de las 
características autárquicas y de la fra­
gilidad desestabilizadora del aparato 
productivo, empiezan a sentar las ba­
ses del desarrollo posterior de nuestra 
economía. Y es en la década de los se­
senta, como resultado del Plan de Es­
tabilización de 1959, cuando se va a 
producir un rápido proceso de indus­
trialización. El turismo y la emigración 
proveen de capital para la fuerte inver­
sión, impulsada por nuevos industria­
les y financieros enriquecidos gracias 
al régimen. Las consecuencias de de­
sintegración social, debidas a la falta 
de control de las clases y zonas rurales 
a costa de las cuales se realizaba todo 
el proceso, son graves. La sangría mi­
gratoria y la destrucción de los recur­
sos tradicionales del campo (económi­
cos, culturales, sanitarios), sin ser 
sustituidos por otros, ocasionan la rui­
na de regiones y países enteros del Es­
tado español. Más aún, el hecho de 
que la industrialización se centre en 
unas pocas zonas urbanas, impulsa 
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una migración interior que despuebla 
comarcas enteras. La familia rural es 
destruida. El crecimiento desordena­
do del medio urbano crea amplios es­
pacios sl::lbdesarrollados, tercermun­
distas, en torno a las grandes ciuda­
des. Bolsas de pobreza donde las con­
diciones de insalubridad, déficit de vi­
viendas y desarraigo conllevan situa­
ciones de alto riesgo respecto a la sa­
lud física y psíquica. Donde, por su­
puesto, no. se cumple la legislación la­
boral ni sanitaria: medidas preventivas 
en el trabajo, control de alimentos, 
evacuación de aguas negras... (Los 
Servicios Médicos de Empresa se 
crean en 1959, la Ley de Bases de Sa­
nidad Nacional que contempla las me­
didas de higiene poblacional, en 
1944). 
En este contexto los servicios públi­
cos no importan demasiado. La oferta 
de Salud Pública es desigual y escasa, 
mientras la medicina privada alcanza 
altas cotas de beneficios. Nadie pare­
ce desear el desarrollo del sector sani­
tario. Los médicos reparten su tiempo 
entre las clínicas privadas y los pues­
tos públicos, cuando no compatibili­
zan varios empleos oficiales al mismo 
tiempo. Los centros dependientes del 
Estado son absolutamente abandona­
dos. Los enfermos crónicos son aten­
didos, si lo son, según un modelo be­
néfico, tengan o no Seguridad Social. 
El Estado no realiza ninguna planifica­
ción sanitaria, gracias a lo cual duplica 
servicios en unas zonas y no los provee 
en otras. El Hospital gigante, de alta 
tecnología, se alza sobre una salud en 
la que las primeras líneas, el médico 
rural y los ambulatorios de la Seguri­
dad Social, están saturados, incapaci­
tados para atender la demanda. En 
torno a los ambulatorios surgen clíni­
cas privadas que piratean a los usua­
rios. Se impone «el tarugo» (comisión 
dada a los médicos por prescribir de­
terminadas especialidades). Un mun­
do de pícaros y mafiosos hacen su es­
traperlo a costa de la salud, ante la in­
defensión de los ciudadanos. En 
cuanto a los hospitales del INP se da 
la paradoja de que en algunos de ellos 
se ingresan enfermos privados, mien­
tras se envían usuarios de la Seguri­
dad Social a clínicas privadas concer­
tadas. Se compran aparatos que na­
die va a utilizar, o bien más de los ne­
cesarios. No hay control del gasto. 
Tampoco una legislación, más allá de 
los códigos deontológicos de los cole­
gios profesionales -que son en reali­
dad una defensa corporativista - que 
defienda los derechos del enfermo 
frente a posibles atropellos e irrespon­
sabilidades sanitarias. La omnipoten­
cia médica es total. No hay camas pe­
diátricas ni geriátricas. Cuarenta mil 
enfermos mentales son encerrados en 
espacios almacén, sin más terapia que 
la custodia y, tantas veces, la pura re­
presión. 
Bien es verdad que, a partir de los 
años setenta, la Seguridad Social 
(que tiene afiliada el 80 % de la pobla­
ción), extiende su red de hospitales y 
de centros concertados y aumenta el 
número de ambulatorios (sin incre­
mentar en nada su eficacia). También 
que los centros del Estado, agrupados 
en la Administración Institucional de 
la Sanidad, aumentan sus plantillas. O 
que algunas Diputaciones pueden 
modernizar sus instituciones. Pero la 
falta de coordinación, la permanencia 
de multitud de entidades gestoras, 
inutiliza parcialmente este desarrollo. 
La integración de todos los servicios 
asistenciales en la Seguridad Social va 
a ser caballo de batalla de los movi­
mientos de profesionales sanitarios 
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que surgen a finales de los años se­
senta, impulsados fundamentalmente 
por médicos en formación, médicos 
internos y residentes de los grandes 
hospitales. Los trabajadores de la sa­
lud mental son, desde la marginación 
en la que se encuentran, otra de las 
vanguardias de esta protesta. Pronto, 
el sector psiquiátrico va a ser el área 
más conflictiva de la sanidad españo­
la, en unos momentos en los que, 
después de las grandes luchas obreras 
y universitarias, se empieza a generali­
zar a otros sectores la contestación a 
la dictadura. El factor determinante 
es, sin duda, la miserable situación de 
la asistencia psiquiátrica, relegada a 
las Diputaciones, a las Ordenes reli­
giosas (de carácter privado, pero con 
contratos con las administraciones lo­
cales) yen unos pocos centros del Es­
tado. La condición asilar es dominan­
te (7). Por otra parte, en los manico­
mios españoles no existen las mínimas 
condiciones de habitabilidad, no diga­
mos técnicas. Hacinamiento, falta de 
personal, tratos inhumanos: castigos, 
cadenas ... , dantesca situación, su­
pongo bastante conocida hoy di"a gra­
cias a las numerosas denuncias y re­
portajes aparecidos en los últimos 
años. Entonces, la psiquiatría oficial 
mantiene un absoluto desprecio por 
toda modificación de la asistencia. 
Recluidos en el confortable «status» 
de sus consultas privadas, toda una 
generación de psiquiatras ha utilizado 
el manicomio o la consulta de la Segu­
ridad Social como fuente directa de 
sus ingresos particulares, al tiempo 
que una minoría ligada al poder poHti­
co e, incluso económico, detentaba 
un férreo control de la psiquiatría im­
pidiendo todo desarrollo científico y, 
peor todavía, evitando que toda una 
serie de psiquiatras sospechosos de 
no comulgar con sus ideas accedieran 
a puestos de responsabilidad en la do­
cencia e, incluso, en la estructura 
asistencial. En las cátedras que se van 
configurando y en los Servicios de 
Psiquiatría de los Hospitales Clfnicos 
se constituye una nueva casta, deten­
tadora del «saber». Personalidades re­
levantes como CASTILLA DEL PINO, son 
relegadas vergonzosamente en frau­
dulentas oposiciones (en 1969, en una 
oposición a Cátedra celebrada en Ma­
drid, entrará la policía a desalojar el 
aula para callar la protesta de los asis­
tentes por la exclusión de CASTILLA 
DEL PINO). Por aquellos días, la ten­
sión existente ha'ce que LOPEZ IBOR dé 
sus clases con una pareja de la policía 
en la puerta del aula. 
El Psiquiátrico de Oviedo es, auspi­
ciado por la Administración, el primer 
manicomio donde se ir]staura una re­
forma, una tecnificación de la asisten­
cia. Dura poco, pronto choca con el 
techo político, con la intolerancia y la 
paranoia de los gestores públicos. 
Tras Oviedo, una serie de denuncias y 
conflictos se extienden por el sector 
psiquiátrico. Clfnica de Ibiza del Hos­
pital Provincial de Madrid, Instituto 
Mental de la Santa Cruz, Conxo, Salt, 
Alcohete... Intentos que concluyen 
con profesionales expedientados o 
despedidos y progresivas regresiones 
asistenciales. Después de un período 
de movilización, los enfermos volvían 
a la estereotipia y al autismo. Algunas 
decenas o cientos de estos habitantes 
quizá habían sido puesto en la calle, pe­
ro rápidamente otros o también, en 
muchos casos, los mismos ocuparían 
las plazas libres (8). Con todo, un 
buen número de profesionales de la 
Salud Mental y de los sectores socia­
les más sensibilizados, toman con­
ciencia de que es posible otro curso 
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de la «enfermedad mental», de que las 
opciones no se agotan en la custodia 
o las sesiones privadas, de que existen 
instrumentos técnicos, ensayados en 
otros países, que pueden cambiar ra­
dicalmente la anacrónica situación 
asistencial española. 
Con esta oposición que surge del 
pozo negro, de los espacios de «olvi­
do» y «exclusión» que son los manico­
mios, enfrentada, en un principio casi 
clandestinamente, a los Poderes pú­
blicos, la Psiquiatría se divide nítida­
mente. De una parte queda la Psiquia­
tría oficial, académica, tradicional, en 
connivencia con la Administración; de 
otra, aquella que tiene su razón de 
ser, su origen, en el grueso de la asis­
tencia: los Hospitales Psiquiátricos. 
Línea divisoria que, de nuevo, se va 
a poner de manifiesto con los prime­
ros proyectos de Reforma (estudios 
teóricos, como el realizado por encar­
go del Ministerio de Sanidad y Seguri­
dad Social, en 1977), cuando ésta se 
prevee inminente. Quienes ayer igno­
raron cuanto se refería a la asistencia, 
a la política de sectorización y de psi­
quiatría comunitaria, pretenden erigir­
se en los diseñadores de una nueva 
asistencia, hacerse los dueños de la 
renovación de la salud mental pública, 
potenciando los enclaves de siempre 
- Clínicos, Servicios de Psiquiatría en 
Hospitales Generales-. Su lema será 
la creación de Unidades psiquiátricas 
de internamiento en los Hos'pitales 
Generales, aún duplicando servicios, 
y la marginación del manicomio (no su 
transformación y progresivo desman­
telamiento). En sus planes es inevita­
ble, y en realidad interesa, que siga 
existiendo un reservorio para una gran 
mayoría de pacientes. La utilización 
de todos los recursos, humanos y ma­
teriales, condición de posibilidad de 
cualquier reorganización de la Salud 
Mental mínimamente coherente, en­
tra en contradicción con la voraz lu­
cha por el poder imperante, en cuanto 
exigiría un reparto de zonas de in­
fluencia. Pero lo grave del problema 
no es esta voracidad, aún tan primiti­
va y sin escrúpulo alguno; lo grave de 
la cuestión radica en que se parte de 
una tremenda ignorancia teórica y 
práctica de lo que es la psiquiatría co­
munitaria y la sectorización (y quienes 
tienen alguna experiencia están, o han 
estado precisamente en manicomios). 
En general se opera alegremente con 
unos instrumentos técnicos muy po­
bres, tanto' en la «psiquiatría oficial» 
como en la «asistencial» o en la prácti­
ca privada. El primer desafío de la psi­
quiatría española es la puesta al día 
tanto en aspectos clínicos como de 
gestión y política asistencial. Ni públi­
ca ni privadamente hay una legitima­
ción técnica, más allá de pequeños 
grupos o personas aisladas, siempre 
marginados de los poderes estable­
cidos. 
TRAS LA MUERTE DE FRANCO. 
Después de las primeras elecciones 
democráticas, en julio de 1977 se crea 
el Ministerio de Sanidad y Seguridad 
Social. Va a integrar administrativa­
mente a la Dirección General de Sani­
dad (antes dependiente del Ministerio 
de Gobernación) y la Seguridad So­
cial. Esta unificación de los órganos 
de gestión de la Sanidad del Estado y 
de la Seguridad Social es, sin duda, 
un primer paso esperado y necesario. 
Pero todo se queda ahí. La actuación 
de los sucesivos Ministerios -serán 
luego de Trabajo, Sanidad y Seguri­
dad Social y, en el último reajuste del 
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gobierno, en lineal respuesta al escan­
daloso asunto del síndrome tóxico, de 
Sanidad y Consumo -, se reduce a la 
creación del Instituto Nacional de la 
Salud, como entidad gestora de la Se­
guridad Social, sin unificar la red asis­
tencial, ya tímidos intentos de norma­
lizar la gestión hospitalaria, creando 
Juntas de Gobierno como gerencias 
colegiadas y que han sido posterior­
mente ignoradas en la gran mayoría 
de los casos, o limitadas sus funcio­
nes. La Ley de incompatibilidades, 
condición de posibilidad de cualquier 
racionalización de la salud pública, es 
reiteradamente postergada. El Gobier­
no se limita a presentar en las Cortes 
«las líneas generales de la Reforma 
Sanitaria, cuyo espíritu ya ha sido co­
mentado en este artículo. En este sen­
tido, las declaraciones de los respon­
sables ministeriales no han podido ser 
más elocuentes. Por ejemplo, el mi­
nistro SÁNCHEZ DE LEON afirmaba en 
un semanario: «Decir que pretendo 
la privatización de la Sanidad es 
un invento de las centrales (... ). Lo 
que nosotros estamos señalando 
es un intento de liberalizar la pri­
mera asistencia, es decir, que el 
enfermo pueda elegir el médico y 
el centro (claro es, como se especifi­
ca en «Las Hneas generales», previo 
pago de una cantidad sobreañadida al 
sueldo, percibida directamente del 
usuario). Pero eso, ni mucho me­
nos es privatizar la Sanidad. En 
medicina de especialidades, por 
ejemplo, estamos de acuerdo en 
que dada su necesidad de trabajar 
en equipos y con medios técnicos 
que no puede financiar la privada, 
debe existir algún grado de sociali­
zación» (está claro, ninguna entidad 
privada puede hacerse cargo de los 
elevados costos de determinados tra­
tamientos. Hasta los banqueros se in­
gresan en la Clínica Puerta de Hierro 
cuando precisan de una atención deli­
cada). 
En Psiquiatría se apuntan intentos 
de transformación en algunas Diputa­
ciones (Málaga, Sevilla, Jaén), junto 
con una situación regresiva general, 
como muestra la aprobación por la 
Diputación valenciana de un muro pa­
ra el Psiquiátrico de Bétera. La falta de 
coordinación entre los diferentes en­
tes gestores: municipios, diputacio­
nes, AISN, Seguridad Social. .. , sigue 
siendo el principal factor distorsio­
nante. 
No hay un plan psiquiátrico a nivel 
estatal. Ni, por lo general, en las pro­
vincias o en los entes autonómicos. 
Por otra parte, el inminente traspaso 
de las competencias sal1itarias a los 
gobiernos autonómicos introduce 
nuevos elementos para el análisis de la 
situación de la salud pública y de la 
psiquiatría en los momentos actuales. 
Estudio que, como segunda parte de 
este trabajo, será publicado en el pró­
ximo número de la Revista. 
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